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EXPOSÉ ANALYTIQUE DES TRAVAUX 


Nos publications peuvent se grouper en trois classes. 

1“ Recherches cliniques et expérimenlales sur les contusions 
de l’abdomen. 

2» Etudes sur certoines affections traumatiques rares du mem¬ 
bre inférieur. 

3* Publications diverses basées sur des faits intéressants ob¬ 
servés pendant notre internat ou notre clinicat dans te service 
de nos maîtres. 








lité de rinlestin (adhérences intesliniiles). uu en altérant ses 
parois (inflammations chroniques, ulcérations). 

Mécanisme. — Le traumatisme peut agir de deux t£u;ons : par 
percussion ou par pression. Nous en avons rapporté de curieux 
exemples. Nous ne croyons pas à la possibilité de lésions inlcsti- 

Le mécanisme intime des lésions a été bcancoup discuté. (Iràce 
à un certain nombre d'expériences sur les cadavres et sur les 

de Longuet, de Chavasse çt d’Adam et compléter certains points. 
Toutes nos expériences cadavériiiues ont porté sur des anses 
intestinales isolées. Nous avons pensé que c’était la seule manière 
de voir avec précision comment l'intestin se déchirait. Nous 
avons successivement expérimenté sur des anses intestinales 
vides distendues par des liquides, distendues par des gaz. Ces 
expériences nous ont permis d’étudier en détail les deux méca- 

rencontre dans la plupnrt des cas. Habituellement, en effet, 
l’intestin vient s’écraser contre la colonne vertébrale. Dans 


des lésions qu’en frappant sur le ventre perpmdiculairement 
et sur la ligne médiane. Chaque fois que le coup déviait, nous 
ne produisions pas de lésions intestinales. De plus, nous étions 
forcé de passer une planchette sous le dos de l’animal, pour 

chien était couché sur la table d’opéralion à rigole, la colonne 


vertébrale portait à faux et nous n’obtenions pas de lésions. 

La direction du coup a une grande importance. 11 existe des 
coups dangereux et des coups peu dangereux. Los coups dange¬ 
reux sont ceux dont la direction est telle ([u’ils viennent tata- 


tout les coups presque parallèles h la paroi (contusions par 
Nous avons constaté que \étendue de la surface oulnérante 
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Processus de guérison spontanée des lésions de l’intestin 
Nous avons insisté beaucoup dans notre thèse sur ces proces¬ 
sus, car il en découle des applications thérapeütiques. Ces proces¬ 
sus de guérison spontanée sont d’ailleurs rares, et en pratique on 
doitse comporter comme s’ils n'existaient pas. Ils sont au nombre 
de trois : 

1“ Invagination et expulsion consécutive de l’anse sphacélée. 
3” Grette épiploïque. 

Nous avons montré que c’estàJobert de Lamballc que revient 

spontanée des lésions intestinales par le mécanisme de la greCte 
épiploïiiue, en se basant sur des observations cliniques et sur des 
expériences sur les animaux. Ce rôle défenseur de l’épiploon est 

greffes épiploïques, et nous avons pensé que la technique chirur¬ 
gicale pouvait en tirer profit. 


TRAITEMENT 


Indications opératoires. 

tel. dans quelques faits heureux, leslésions de l’intestin peuvent 
guérir spontanément, il faut bien savoir que ces faits sont excep- 

essayé de poser, d’une façon précise, les indications opératoires. 
Entre les deux séries extrêmes, cas légers et cas très [graves, il 

quels le chirurgien est souvent très embarrassé. C’est qu’en effet 
les phénomènes généraux graves peuvent n’apparaltre que tar¬ 
divement, et d’autre part on peut voir immédiatement après le 

sans qu'il ait de lésion viscérale. C’est pourtant pendant les pre¬ 
mières heures qui s’écoulent après l’accident que le chirurgien 
doit poser l’indication opératoire. 

Après avoir passé en revue les principaux symptômes qui peu- 
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vant témoigner de l'existence probable d’une lésion viscérale, 
nous montrons que de tous les signes décrits celui qui, à notre 
avis, possède la plus haute valeur, est la contracture des muscles 
abdominaux. Nous insistons beaucoup sur les caractères et la 
fidélité de ce symptôme révélateur. Cette contracture généralisée 
donnant à la paroi abdominale une rigidité totale, existait dans 
nos onze observations inédites de contusion abdominale avec 
lésions viscérales. Dans une do nos observations fN° 1), c’est 

mer l’existence d’une lésion intestinale vérifiée ensuite par la 
laparotomie. 

Après avoir signalé quelques causes possibles d’erreur, nous 
mettons en lumière un point, c’est que la contracture abdominale 
areueralisée ne signifie pas forcément déchirure intestinale, elle 
signifie lésion viscérale. Cela suffit pour commander l’interven¬ 
tion immédiate. La laparotomie est d’ailleurs formellement con¬ 
tre-indiquée chez des blessés en état deshock très marqué. Avant 
tout il faut combattre tes phénomènes de shock et remonter les 
forces du blessé. 



Dans ce chapitre, nous passons rapidement sur la technique 
générale de la laparotomie et des diverses opérations intestinales 
que l’on peut pratiquer et nous étudions en détail : 

1» Le traitement des lésions du duodénum. 

2° Les greffes épiploïques. 


Traitement des lésions du duodénum. 


Ce chapitre de notre thèse est presque neuf ; nous n’avons pas 
trouvé dans les livres consacrés à la chirurgie de rintestin, la 
descL-iplion des opérations destinées à traiter les lésions trauma¬ 
tiques du duodénum. Seul notre maître, M. le professeur Jeannel, 
a bien étudié cette question. 




P) I,a technique opi-rutoire variera suivant la nature et le 
siège des lésions que l’examen du duodénum aura révélé. S’il 
s’agit d'une déchirure peu étendue occupant la paroi antérieure 
du duodénum en un point quelconque, on pratiquera la suture des 
lèvres de la déchirure en deux plans. S'il existe une perforation 
très large ou un vaste écrasement du duodénum, il taudi’a, après 
avoir réséqué le segment hlessé, rétablir le cours des aliments, 
soit par une duodénorraphie circulaire, soit, après avoir fermé les 
deux bouts, par une gastro-entérostomie ou une gastro-duodénos¬ 
tomie, La duodénorraphie ne sera possible ((uc si la résection a 
été peu étendue. 


Greffes épiploïques. 


Cette question nous a vivement intéressé. Nous avons montré 
en étudiant l’anatoime putholouiqiio le processus de guérison 
spontanée des lésions intestinales par greffe épiploïque ; nous 
nous sommes demandé pourquoi ou ne se servirait pas de l’épi¬ 
ploon pour protéger les sutures intestinales. Nous nous sommes 
d’ailleurs bien vite a])Crçu que cette conception n’était pas nou¬ 
velle puisqu’il faut la faire remonter àJobert de Lamballe, après 









Il 

Des ruptures intra-péritonéales de la vessie, sans 
fractures du bassin, dans les contusions abdomi- 


(En collaboration avec E. Papin, Annales des Maladies des or- 


Notre travail est basé sur trois cas inédits de rupture intra- 



l’anatomie pathologique. Nous ne voulons pas insister sur ces 
chapitres, car les articles classiques français contiennent tout ce 
qu’il y a d’essentiel sur ce point. Mais nous voulons attirer tout 
particulièrement l’attention sur le méci 
Pendant longtemps, on a admis la 











tiques du rein et les déchirures de la vessie, puis le diagnostic 
différentiel entre les ruptures intra-péritonéales et extra-périto¬ 
néales. 

Le traitement a été envisagé par nous avec un soin tout par¬ 
ticulier, car c’est un des chapitres les plus importants de la 
question des déchirures intra-péritonéales de la vessie. Après 
avoir établi les étapes historiques de ce traitement, nous mon¬ 
trons qu’à l’heure actuelle, la laparotomie et la suture do la plaie 
vésicale est le traitement de choix. Aussitôt que le diagnostic 
est établi, la laparotomie devra être pratiiiuée. 11 n’e.xiste qu’une 
contre-indication, c’est l’état de shock très marqué ilu blessé. 

Lorsque le diagnostic différentiel entre une rupture intra et 
extra péritonéale n’est pas nettement tranché, on devra com- 

d’urine dans la loge pré vésicale, on pourra alors agrandir l’inci¬ 
sion de la paroi, et ouvrir le péritoine. 

La technique comprend plusieurs temps. Après avoir évacué 
le liquide contenu dans l’abdomen, le chirurgien recherchera la 
déchirure en se rappelant que celle-ci est ordinairement située 
sur la face postéro-supérieure. 

La suture des lèvres de la plaie vésicale sera ensuite prati¬ 
quée en deux plans, un musculo-muqueux, l’autre séreux. Des 
points séparés à la soie fine, ou au catgut, seront préférables 
au surjet. Quelquefois la déchirure s’étend si bas sur la paroi 
postérieure de la vessie que la mise en place des sutures est 
faite avec une difficulté considérable. La position do Trendelcn- 
burg facilitera beaucoup tes manœuvres opératoires. 

Nous ne pensons pas que les lavages du péritoine soient or¬ 
dinairement nécessaires, et nous insistons sur la nécessité du 
drainage du péritoine. Même lorsque l’intervention est prati¬ 
quée peu de temps après le traumatisme et que la suture vésicale 
a été parfaitement exécutée, nous croyons que le drainage péri¬ 

tonéal pendant 24 ou 48 heures au minimum offre une sécurité 
très grande. Ce drainage sera effectué avec des tubes en caout¬ 

chouc plutôt qu’avec des mèches de gaze. 

Nous insistons aussi sur le drainage de la vessie après l’opé¬ 
ration, au moyen d’une sonde uréthrale à demeure. 11 nous sem¬ 
ble que cette méthode est préférable au cathétérisme répété 










pratiqué. 


Le pronostic des ruptures intra-péritonéales non opérées 
est presque fatal, la mort est la terminaison habituelle. Lcpro- 
mstic opératoire s’améliore de jour en jour, avec les progrès 
des méthodes aseptiques et de la technique. 

Sur 78 cas opérés, nous trouvons 44 guérisons et 34 morts. 
La mortalité est donc de 43,5 pour 100. 


Si nous n'envisageons que les faits publiés depuis 1895, sur 
34 cas opérés, nous trouvons 27 guérisons et 7 morts. Ces 
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il s’agira d’une hémarthrose ; nous en avons montré la patho¬ 
génie. 

Il existe un point douloureux très précis sur un des condyles 
tibiaux, au niveau ou immédiatement au-dessous de l’interligne 
articulaire. On observe rarement un déplacement prononcé ou 
une mobilité marquée du fragment condylien, cela tient à ce 
que le fragment se trouve maintenu en place par les ligaments 
et les tendons qui entrent en connexion avec lui. Pour recher¬ 
cher cette mobilité, après avoir placé la jambe en demi-flexion 
sur la cuisse, on saisira entre les doigts la partie la plus sail- 
laute du condyle fracturé, et on essaiera de lui imprimer des 

Cette môme manœuvre permettra aussi, dans certains cas, de 
percevoir la crépitation. 

L’examen du genou sera complété par la mensuration trans¬ 
versale du plateau tibial à l’aide du compas d’épaisseur. On se 
rendra compte qu’il existe un élargissement réel de l’espace 
bicondylien tibial du côté blessé. 

Après avoir successivement étudié la marche, la terminaison 
et les complications, nous arrivons au diagnostic. 

Le diagnostic est délicat ; nous pensons toutefois que si on 
méconnaît si souvent les fractures unicondyliennes du tibia, c’est 
surtout parce qu’on n’y pense pas. 

Chez un blessé ayant subi un traumatisme du genou, les 
signes principaux qui permettront de reconnaître une fracture 
condylieune du tibia sont ; le siège précis de la douleur au niveau 
d’une des tubérosités, la mobilité anormale, la déviation du 
membre, l’élargissement du plateau tibial mesm-é au compas 
d’épaisseur. 

L'abondance de l’épanchement intra-articulaire voile quelque¬ 
fois la lésion ; il faut bien se garder de conclure à une simple 
hémarthrose. et sa constatation doit nous inviter toujours à 
rechercher soigneusement les autres signes de ces fractures. 

Nous avons montré que ces fractures ont dù être souvent pri¬ 
ses pour de simples entorses du genou. Dans l’entorse, il existe 
dos mouvements do latéralité plus étendus, de la douleur au 
niveau de l’insertion inférieure des ligaments latéraux, et il n’y 
a jamais d'élargissement du plateau tibial. 












rare, existait seulement dans sept cas. 

y) L'arrachement des insertions latérales, partiel ou total 
(arrachement périphérique total). Nous avons trouvé cette lésion 





Nous avons ensuite présenté, sous forme de tableau, le 
résumé des constatations anatomiques opératoires faites par les 
divers chirurgiens dans les cent vingt-deux observations d'in¬ 
tervention sanglante que nous avons pu recueillir. 


Nous avons étudié successivement le diagnostic de la luxation 
récente et de la luxation récidivante à’\m cartilage semi-lunaire. 

t“ Diagnostic de la luxation récente. — Après avoir tracé le 
tableau clinique habituel de la luxation nous avons montré que 
le diagnostic avec les autres affections traumatiques du geiiou 
était facile lorsque les symptômes si caractéristiques de la luxa¬ 
tion du ménisque étaient au complet. C’est ainsi que lorsqu’eile 
existe, l’attitude de la jambe immobilisée en demi-fiexion sur 
la cuisse est tout à fait typique ; mais il n’en est pas toujours 


Souvent d'ailleurs, le chirurgien n’est appelé que quelques 





Le diagnostic a 
très difficile, il se 


et d’autre part 
étrangers articu 





blessé, toujours au même point. Dans les corps étrangers arti¬ 
culaires, le siège de la douleur n’offre pas de fixité, car Tarthro- 
phyto est le plus souvent mobile. 

3® Le cartilage luxé sera toujours senti au même endroit, au 
niveau de l’interligne. Au contraire, le corps étranger, pouvant 
se déplacer, pourra être senti dans différentes situations. 

Nous étudions ensuite le diagnostic de la méniscite trauma¬ 
tique et nous montrons que la méniscite est souvent associée à 
la luxation du ménisque, nous avons en effet trouvé un certain 
nombre d’observations dans lesquelles le ménisque extirpé pré¬ 
sentait des lésions évidentes d’inflammation chronique. 

Nous terminons ce chapitre de diagnostic en faisant remar¬ 
quer que l’erreur ne serait d’ailleurs guère préjudiciable dans 
ces cas chroniques, toujours justiciables de l’intervention chirur- 

TRAITEMENT 


I. Le traitement 


des luxations recentes des cartilages semi- 
lunaires ne nous arrêtera pas longtemps. 

travail de décrire la réduction de la luxa¬ 
tion par le procédé habituel. Nous con¬ 
seillons, lorsque la marche sera reprise, 
de faire porter pendant plusieurs mois 
au malade une genouillère ou un appa¬ 
reil limitant la flexion et empêchant les 
mouvements do rotation. 

II. Traitement des luxations récidivan¬ 
tes. — A moins qu’il n’existe une con- 

(àge trop avancé du sujet, état général 
mauvais, albuminurie ou diabète)on doit 
traiter par la méthode sanglante : 

1- 1" Toute luxation récidivante ; 

.n 2° Les luxations récentes irréductibles. 



fixation ou extirpation du ménisque luxé c esUà-dire la rnénis- 
copexie ou la méniscectomie. 

Technique de T arthrotomie pour luxation des cartilages semi- 
lunaires. — Après avoir soigneusement insisté sur la nécessité 
d’une asepsie parfaite, et sur les préparatifs de l'opération, 
nous étudions en détail les divers temps de l’acte opératoire. 

Vincision sera pratiquée, le membre inférieur étant placé 
dans une flexion légère, cette position permettra de mieux 
explorer l’articulation. Nous donnons notre choix à \incision 
verticale longue de 6 centimètres environ, passant à égale 
distance du ligament latéral et du ligament rotulien et dont le 
milieu correspond à l’interligne articulaire. 

Grâce à ce tracé (qu’il est d’ailleurs facile de transformer en 
L), il est impossible de blesser le ligament latéral qu’il est 
important de respecter. Cette incision verticale sectionne peu de 

Exploration de la jointure. — Elle sera faite très soigneuse¬ 
ment lorsque la synoviale aura été incisée. Elle est facilitée si 
on met la jambe en flexion sur la cuisse et si on fait bailler les 
lèvres de la plaie avec des écarteurs. Après avoir constaté la 
lésion du ménisque, le chirurgien procède à la méniscopexie ou 

Nous étudions ensuite la technique de la memscopexie et celle 
de la méniscectomie. La méniscectomie pourra être totale ou 

Après avoir repoussé le lavage do l’articulation, nous discu¬ 
tons les avantages et les inconvénients du drainage et nous 
disons un mot sutures. L'articulation sera fermée par trois 

Les suites opératoires sont des plus simples si l’intervention 
a été strictement aseptique. Le traitement consécutif parla mobi¬ 
lisation progressive, le massage, la balnéation chaude, l’électri¬ 
sation, a une très grande importance. 






Résultats de linteremtion sanglante. 


Nous avons étudié ces résultats en nous basant sur les cent 
vingt-deux faits d'intervention chirurgicale que nous avons pu 
recueillir. 

1” Résultats immédiats : mortalité. — Dans rimmense majo¬ 
rité des cas la réunion immédiate a été obtenue sans le plus 
léger incident. Dans huit cas seulement il se produisit une infec. 
tion légère. Tous les opérés ont guéri ; nous n’avons pas 
trouvé un seul cas de mort. C'est là un fait remarquable, pou 
d’interventions offrent une telle bénignité. 

2“ Résultats fomtionmls, définitifs.— Nous les avons divisés 
en quatre catégories : a) parfaits, ?) assez bons, y) médiocres, 

Nous avons noté : 74 résultats parfaits, 36 résultats assez 
bons, 6 résultats médiocres, 1 franchement mauvais. 

Dans aucune observation nous n’avons vu signaler de récidive- 
Cette absence de récidive est très importante et témoigne de 

Comparaison entre les résultats de la méniscopexie et de la 
ménisceetomie. — Nous avons comparé les résultats respectifs 
de ces deux méthodes au triple point de vue de la facilité, de 
la bénignité et do Xefficacité. A propos de la bénignité de la 
ménisceetomie, nous avons montré que l'extirpation d’un carti¬ 
lage semi-lunaire ne présentait pas de danger pour le fonction¬ 
nement ultérieur du genou, ot nous avons envisagé la question 
de la i-égénération du ménisque après l’extirpation. Nous no 
croyons pas que les ménisques puissent se régénérer quand on 
en a extirpé la plus grande portion. La comparaison des résul¬ 
tats fouctionnels delà méniscopexie et do la ménisceetomie nous 
a permis de conclure que l’extirpation du ménisque était d’une 
manière générale, préférable à la fixation, parce qu'elle était 
plus facile, plus bénigne et plus efficace. Dans l’immense majo¬ 
rité des cas c’est donc elle que l’on pratiquera. 

En terminant, nous montrons encore une fois les merveilleux 
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le calcanéum tend à s’écarter de l'insertion supérieure des mus¬ 
cles jumeaux et soléaire, sollicité par une force égale au poids 
du corps multiplié par la vitesse de la chute. Ce mouvement a 
pour effet de tendre au maximum le tendon d’Achille comme la 
corde d’un arc dont les deux extrémités s’écartent, mais au 
même instant le triceps sural se contracte violemment, et le ten¬ 
don tiré entre deux forces opposées se rompt. 

.> Un faux pas est enfin capable de produire l’accident. Dans 
ce cas le blessé, pour ne pas perdre l’équilibre, contracte vio¬ 
lemment le triceps sural. La contraction dépasse le but et rompt 
le tendon d’Achille. 

Au chapitre de Y Anatomie pathologique nous avons précisé 
plusieurs points. 

11 existe deux variétés de rupture : 

a) Des ruptures complètes ; 

Des ruptures incomplètes. 

Le siège est à peu près constant, et correspond au point le 
plus rétréci et le , plus faible du tendon, h 3 centimètres envi¬ 
ron au-dessus du calcanéum. 

\j’écartement entre les deux bouts rompus varie suivant l’état 







une sensation d’effondrement, U tombe et est incapable de mar¬ 
cher; dans d’autres circonstances, le blessé peut marcher péni¬ 
blement et en boitant. 

Lorsqu’on est appelé auprès du malade quelques heures après 
l’accident, on constate que le pied est dans une position inter¬ 
médiaire à la flexion et à l’extension. La région rétro-malléolaire 



est quelquefois un peu gonflée, ecchymotique. Lorsque la tumé¬ 
faction est absente, on peut, en examinant la jambe de profil, 
apercevoir à la face postérieure une dépression qui coupe la ligne 
droite dessinée normalement par le tendon d’Achille, Nous 
avons particulièrement attiré l’attention sur la présence de cette 
encoche que nous n’avons pas trouvé signalée dans les observa¬ 
tions jrabliées Lu palpation permet de se rendre compte du 
siège e-vact, de la largeur et des autres caractères de cette en- 

En étudiautles signes fonctionnels nous faisions remarquer que 
tandis que les mouvements de flexion du pied sont à pou près 
normaux, les mouvements d’extension sont très limités. Cette 
persistance do la flexion ne doit pas étonner, elle a pour agents 
les muscles postérieurs de la jambe intacts et particulièrement 
le jambier postérieur. 

Le diagnostic des ruptures du tendon d’Achille est d’une ex¬ 
trême simplicité, et le tableau clinique est si caractéristique que 
l'erreur n’est pas permise. Le seul point intéressant est de savoir 
si la rupture est totale ou partielle. Nous avons insisté sur les 







PUBLICATIONS DIVERSES 


OBSTETRIQUE ET GYNÉCOLOGIE 


De la dystocie par kystes hydatiques du bassin, 

(En collaboration avec M- le docteur Bar. BuUetin de la Société 
(ïobstétfique de Paris, 4 juillet 1901.) 


Nous avons observé à la Maternité de l’hôpital Saint-Antoine, 
un cas de dystocie par kyste hydatique du petit bassin. Le ■ 
kyste s’était rompu spontanément pendant l’accouchement. Nous 
avons fait la laparotomie immédiatement après la délivrance, 
la guérison a suivi sans incidents. C’est en nous basant sur ce 
fait rapporté complètement dans notre mémoire, et sur trois 
autres cas semblables observés par notre maître M. Bar, que 
nous avons étudié : 1" l’anatoinic pathologique des kystes hy¬ 
datiques du bassin susceptibles de produire une dystocie ; 

2» les accidents dystociques ; 3° les interventions par lesquelles 
on peut empêcher ces accidents ou atténuer leurs consé¬ 
quences. 

1. - Le siège de ces kystes est variable. On peut observer 1 
tout d’abord des kystes intra-péritonéaux, siégeant le plus sou- . 
vent dans le cul-de-sac de Douglas. Ils peuvent avoir une large ’ 
base ou être pcdiculés, ce dernier cas est c.xceptionncl. Ils | 
adhèrent parfois avec les viscères voisins d’une façon si intime I 
que leur séparaUon en est impossible. j 

Les kystes sous-péritonéaux sont plus fréquents ; ils peuvent j 
coexister avec des kystes intra-péritonéaux. En se développant.,| 








iuse était épais 
en somme dei 


3, vascularisée, un 


iblc apporter un argument précieux 




La troisième observation, particulièrement intéressante, con¬ 
cerne une malade de 5t ans, chez laquelle on avait pratiqué 
quatre ans auparavant l’extirpation d’un polype utérin par la 
voie vaginale, et qui se présentait à l’hôpital, avec tous les 
signes d’un uléms fihromateux ; on fit, avec plein succès, l’hys- 
térectomie abdominale totale. L’examen de la pièce opératoire 
permit de constater l’existence de plusieurs fibromes ; l’un d’eux 
du volume d’un œuf de poule, siégeait dans la paroi antérieure 
du col et obstruait d’une façon presque complète le canal cervi- 



rhagies, c’est que lorsqu’on sectionne son pédicule, il s’écoule à 
peine quelques gouttes de sang. 

2° Notre troisième observation montre que la simple extirpa- 




























d’une tumeur épiploïque herniaire, de nature inflammatoire et 
renfermant des corps étrangers. L’examen histologique démon¬ 
tra que les corps étrangers contenus dans cette tumeur étaient 

l’épiploon hernié, prête à des considérations fort importantes 
sur l’origine de ces corps étrangers, leur migration et leur 
enkystement dans le grand épiploon. 

A la suite de ce cas remarquable, nous avons été amené à étu¬ 
dier expénmentalemcnt le rôle du grand épiploon à l’égard des 
corps étrangers introduits dans la cavité péritonéale ; ces expé¬ 
riences ne sont pas encore terminées. 

Nous publierons prochainement nos recherches sur ce sujet 
ainsi que l’observation clinique complète de corps étrangers 
épiploïques, dont nous avons présenté les pièces à la Société 








succomba à une dyspnée intense vingt-quatre heures après 
l’opération. A l'autopsie on trouva de l’œdème du poumon. 
MM. Achard et Paisseau, eux aussi, attribuent la mort à cet 
œdème pulmonaire aigu résultant des injections massives de 
sérum et confirment par conséquent l’hypothèse que nous avions 
émise à propos de notre cas. 

Snorme cancer du foie secondaire à un cancer 
latent de l’estomac. 

(Avec M. Bauby. Toulouse médical, 15 novembre 1906.) 

Le malade qui tait l’objet de cette observation entra à l’hèpital 
à la période ultime de sa maladie. Deux points sont à noter dans 
son histoire : un traumatisme violent ayant porté sur la région 
épigastrique et l’existence d’une fièvre s’élevant à 38“5 et à 39". 
On trouvait une voussure très marquée de la région de l’hypo- 
chondre droit et de l’épigastre. Le diagnostic avait été un peu 
hésitant au début, on avait néanmoins conclu à l’existence d’un 
néoplasme du foie. 

L’autopsie vérifia ce diagnostic, le foie pesait 5 kgr, 200 et 
était bourré de noyaux cancéreux. L’estomac présentait un 
cancer siégeant au niveau de la région prépylorique. L examen 
histologique a démontré que le néoplasme du foie était secon¬ 
daire au néoplasme de l’estomac. C’est à l’estomac que le mal 
avait débuté, il y avait évolué lentement et sans bruit, puis il 
avait gagné le foie et pris une extension rapide, favorisée peut- 
être par un traumatisme local. 


Perforation d'un ulcère du duodénum. Péritonite 
généralisée. Laparotomie : mort. 

(En collaboration avec M. la Société anaiomigue 


Le malade qui fait le sujet de cette observa 
l’hôpital avec le diagnostic d’occlusion intestini 
le malade a le lucies grippé, la respiration 
ventre est dur, ballonné ; palpation doiilourei 


it apporté à 























Cette laparocèle, observée chez une femme, nous semble être 
lin cas très net de hernie de la ligne semi-lunaire de Spigel. 
Sous avons pu en préciser le siège et les caractères anatomi- 
[jues. Son ongine est nettement traumatique, par effort, chez 
une femme dont la paroi abdominale avait d’ailleurs été affai¬ 
blie par des grossesses multiples. Des phénomènes douloureux 
extrêmement pénibles avaient forcé cette malade à venir récla¬ 
mer une intervention chirnrgicale. Nous insistons d’une façon 
particulière sur la nécessité de reconstitner, avec un très grand 
soin, nne paroi abdominale solide. 


Du cas d’engouement et d’inflammation herniaire. 

an thise de Boilemn. Paris, H juin 1903 .) 

L’engonement herniaire qni tenait une si grande place autre¬ 
fois, dans la pathologie herniaire, a été dépossédé peu à peu 
au profit de l’étranglement. Cette complication des hernies, quoi¬ 
que rare, n’en existe pas moins. Notre cas en offre un exemple 
des pins nets, et cette observation a été le point de départ de la 
thèse de M. Boileviu. 











fusil chargé de 


















ébumé, baignant dans le pus et les fongosités occupait presque 
toute la hauteur de la diaphyse. 


3» Au point de vue thérapeutique, dans notre cas, une simple 
trépanation osseuse n’eut pas suffi pour mettre h jour et extir¬ 
per complètement les portions d’os nécrosés, puisque la dia¬ 
physe tibiale était atteinte de nécrose dans toute son étendue. 
M, le professeur Jeannel a été obligé de pratiquer une véritable 
résection sous-périostée de la totalité de la diaphyse. Tout per¬ 
met d’espérer que le fourreau périostique conservé refera un 

gueur puisque les cartilages de conjugaison ont été respectés. 
Nous avons eu l’occasion d’observer dans le serviee de M. Jean¬ 
nel, plusieurs petits malades chez lesquels, dans des conditions 
semblables, la régénération osseuse s’est effectuée d’une façon 
parfaite. 

Synovite tuberculeuse à forme néoplasique de 
l'articulation du genou, sans lésions osseuses ; 
synovectomie, guérison. 


La totalité de la synoviale extirpée était épaissie, lardacée, 
avec quelques fongosités et des bourgeons apparents sur la face 
internes, mais cet, épaississement avait pris un développement 
extraordinaire au niveau du cul-de-sac sous-tricipital. En ce 
point, la paroi de cette poche mesurait de 3 à 4 centimètres 
d’épaisseur; sa consistance était très dure, fibreuse, et offrait 
les caractères d’un véritable néoplasme. L’examen histologique, 
pratiqué par M. Rispal, a montré qu’il s’agissait bien d’une syno¬ 
vite tuberculeuse. 

Cette observation offre pliisiniii.s 


particularités digne d’in- 








exlrêtnemenl rare. En effet, soit dans les Traités de Chirurgie, 
soit dans le Traité d’Anatomie pathologique de Cornil et Ranvier, 
nous n’avons trouvé aucun fait semblable. 

L’exostose sur laquelle a pris naissance l’ostéosarcome s’était 
manifestée à Tàge de 20 ans, à la suite d’une chute de3 mètres 
de haut sur la jambe gauche : elle siégeait au niveau de la face 
antéro-externe de l’épiphyse supérieure du tibia gauche. L’os¬ 
téosarcome ne s'était développé que 33 ans ai)rès. 11 nécessita 
l’amputation de la cuisse. 











Sonde à demeure pendant quarante-huit heures. Les suites opé¬ 
ratoires furent parfaites ; réunion per primam : l’opéré sort 
entièrement guéri le dixième jour. 

L’extraction des corps étrangers de l'urèthre chez l’homme 
est le plus souvent pratiquée par les voies naturelles. Nous ne 
possédions pas l’instrumentation spéciale nécessaire pour tenter 
cette extraction par le méat. D’autre part, la manœuvre si ori¬ 
ginale de la version, par le procédé de Boinet, était inappli¬ 
cable dans notre cas, puisque nous étions en présence d’une 
épingle profondément enclavée dans la région bulbaire. L’uré- 

eftectuée d’ailleurs avec une simplicité parfaite. Sous le couvert 
de l’asepsie, cette intervention est bénigne ; elle nous semble 
plus chirurgicale que les manœuvres d’extraction par les voies 
naturelles, toujours aveugles et le plus souvent offensantes pour 







